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La rehabilitation respiratoire dans la BPCO 


L a rehabilitation respiratoire est un traitement 
important dans la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), s’adressant a 
tout patient ayant une dyspnee malgre un 
traitement medicamenteux optimal ou une 
diminution de ses activites physiques quotidiennes. 
Elle ameliore la dyspnee, la tolerance a I’exercice, 
la qualite de vie. Elle reduit le cout de la maladie 
respiratoire en diminuant le nombre et la duree 
des hospitalisations et les consultations 
d’urgence. 1 Elle n’a montre, pour le moment, une 
amelioration du pronostic vital que si elle est 
realisee apres une exacerbation de la BPCO. 

La rehabilitation est faite d’un ensemble de 
moyens proposes au patient pour diminuer son 
handicap et ameliorer sa qualite de vie. 2 

Composants de la rehabilitation 

Dispenses par divers intervenants de sante, ils 
sont presents et coordonnes par le pneumologue 
en fonction des besoins et des souhaits du patient, 
de la severite de la maladie, et de I'environnement 
familial, social, et medical. Ces composants sont: 

- le reentrainement a I’exercice individualise; 

- I’education therapeutique repondant aux besoins 
educatifs specifiques ; 

- la kinesitherapie respiratoire ; 

- le sevrage tabagique ; 

- ainsi que les prises en charge nutritionnelle et 
psychosociale. 

La rehabilitation peut done faire appel a une 
equipe transdisciplinaire formee au cours de 
stage(s) d’initiation ou de suivi puisqu’elle fait 
appel a differents professionnels de sante qui 
doivent travailler ensemble sur des objectifs 
centres sur le patient. 

Elle doit etre proposee a tout patient atteint d’une 
BPCO et ayant une incapacite respiratoire ou un 
handicap respiratoire evaluates. Elle peut aussi 
etre indiquee au decours d’une exacerbation, 
surtout si celle-ci a conduit a une hospitalisation. 

Evaluation standardise 

Pour aboutir a un traitement personnalise avec 
des objectifs determines, la rehabilitation doit 
comprendre au minimum: 
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- un examen Clinique : anamnese, evaluation de la 
dyspnee, tabagisme, poids, taille, indice de masse 
corporelle; 

- un diagnostic educatif avec determination des 
objectifs educatifs ; dans ce but, un entretien vise 
a faire un etat des lieux de la situation du patient: 
ce qu’il sait de sa maladie et de ses traitements; 
ce qu’il fait dans sa vie avec sa maladie; ce qu’il 
ressent vis-a-vis de sa maladie ; ce qu’il souhaite ; 
quel est son entourage? Cet etat des lieux sert de 
base a la negociation des objectifs educatifs a 
atteindre ; 

- une evaluation de I’humeur, par exemple par un 
questionnaire anxiete-depression type 
Hospitalisation Anxiety Depression ; 

- des epreuves fonctionnelles respiratoires, une 
gazometrie de repos; 

- un test de marche de 6 minutes ; ce test 
constitue une evaluation integree de la capacite 
fonctionnelle du patient; la seule consigne est de 
marcher sur la plus grande distance possible en 
6 minutes; on mesure la distance parcourue, la 
frequence cardiaque toutes les minutes, la dyspnee 
et la fatigue des membres inferieurs avec des 
echelles de Borg. Le test n’est pas correle a 
I’activite physique quotidienne. Une distance 
parcourue inferieure a 150 m signifie la perte de 
I’autonomie du patient dans les actes de la vie 
quotidienne et est un facteur de mauvais pronostic; 

- une exploration d’effort avec mesure de la V0 2 
max, un electrocardiogramme (ECG) d’effort au 
minimum ; cet examen, fait sur cycloergometre, 
selon un protocole adapte au patient en fonction 
de son VEMS, a plusieurs objectifs: revaluation de 
la tolerance a I’exercice du patient et la 
determination des facteurs limitants, I’elimination 
de contre-indications d’ordre cardiovasculaire a 
I’exercice, la determination d’un seuil de frequence 
cardiaque cible pour I’entrainement en endurance. 
Si une epreuve d’effort avec mesure de la V0 2 
max n’est pas possible, un ECG d’effort doit etre 
pratique pour eliminer au moins les contre- 
indications cardiovasculaires (cet examen a 
d’ailleurs une valeur medico-legale). La 
determination de la frequence cardiaque cible peut 
se faire sur I’ECG d’effort en mesurant la dyspnee et 
la fatigue des membres inferieurs sur une echelle de 
Borg ou sur une echelle visuelle analogique ou en 
utilisant la frequence cardiaque moyenne des trois 


dernieres minutes du test de marche. 

Au total, cette evaluation permet: 

- de rechercher d’eventuelles contre-indications a 
I’exercice et des comorbidites; 

- de depister des facteurs dont la prise en compte 
est necessaire (tel I ’ etat nutritionnel ou 
psychique) ; 

- de determiner avec ie patient ses objectifs de 
prise en charge ; ces objectifs doivent etre 
concrets, precis et ^valuables ; ils sont partages 
avec I’equipe de rehabilitation, si equipe il y a, et 
avec le patient; ils guident le programme de 
rehabilitation et chaque professionnel de sante 
(medecin, kinesitherapeute, educateur sportif, 
infirmiere, psychologue, dieteticienne, assistante 
sociale. . .) se met au service de I’un ou plusieurs 
de ces objectifs. II s’agit le plus souvent d’une 
activite que le patient ne peut plus faire et qu’il 
souhaiterait pouvoir refaire ou d'objectifs educatifs 
concernant la gestion de sa maladie, la prevention 
des aggravations, la gestion de la dyspnee dans la 
vie quotidienne. Ce peut etre aussi un sevrage 
tabagique ou une diminution de la consommation. 

Programme de rehabilitation 

Le programme est etabli en fonction des besoins 
ainsi identifies. 

Le reentrainement a I’exercice a pour objectif 
d’ameliorer la tolerance a I’exercice et de 
diminuer la dyspnee, et ainsi, secondairement, 
d’augmenter les activites physiques quotidiennes. 

11 peut se faire de nombreuses manieres, le plus 
souvent sur cycloergometre ou tapis roulant (mais 
aussi montee d’escaliers, stepper, marche 
nordique), a une frequence cardiaque cible 
correspondant a un entrainement en endurance. 

Le stepper est une petite machine constitute de 
deux marches qui montent et descendent, sous 
I’effet des muscles des membres inferieurs. La 
marche nordique est une activite de plein air qui 
consiste a marcher avec deux batons, comme des 
batons de ski. II doit etre a I’intensite la plus forte 
possible en restant tolerable par le patient. La 
duree de chaque seance doit etre d’au moins 

30 minutes et le nombre de seances d’au moins 

12 a raison d'au moins 3 seances par semaine. 

Ce reentrainement en endurance doit 
s’accompagner d’exercices en resistance, de faqon 
a augmenter la force des muscles peripheriques. 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 


L’education therapeutique du patient a pour but 
I’acquisition par les personnes ayant une maladie 
chronique de competences leur permettant une 
meilleure gestion de leur vie avec cette maladie. 
Elle est centree sur la personne, et non sur la 
maladie, le traitement ou le professionnel. 

Les objectifs educatifs sont determines par le 
diagnostic educatif. il peut s’agir de I’acquisition de 
competences techniques (prise des traitements, qu’il 
s’agisse de sprays, d’oxygene, de ventilation ; plan 
d’action devant une exacerbation) ou personnelles 
(amelioration de la gestion de la dyspnee dans la vie 
quotidienne, gestion de I’angoisse generee par la 
dyspnee, fin de vie, sexualite) ou de I’acquisition de 
nouveaux comportements (sevrage tabagique, 
activite physique reguliere, habitudes nutritionnelles 
adequates). L'objectif est ici secondairement de 
rendre le patient acteur de sa vie avec la maladie, et 
d’ameliorer ainsi sa qualite de vie liee a la sante. II 
est aussi d’augmenter I’observance therapeutique. 
La kinesitherapie respiratoire est surtout 
indiquee dans le desencombrement des patients 
BPCO, qui doit etre fait par la methode 
d’acceleration du flux expiratoire. 

Le sevrage tabagique est conseille ; la 
persistance du tabagisme est un element de 
mauvaise reponse a la rehabilitation mais n’est 
pas une contre-indication. Son sevrage doit etre 
pris en charge. 

La prise en charge psychologique est souvent 
necessaire, car I’existence d’un syndrome 
depressif est lui aussi un element de mauvaise 
reponse au traitement. De plus, les syndromes 
severes sont accessibles a une therapeutique; 

60 % des patients oxygenodependants sont 
depresses et seuls 1 0 % sont traites. * 1 2 3 
La prise en charge nutritionnelle est souvent utile. 
Dans la BPCO, la maigreur (indice de masse 
corporelle [IMC] inferieur a 21) est de mauvais 
pronostic. La pratique du reentrainement a I’effort 
doit conduire a une majoration des apports et meme 
a une absence de prescription de regime 
hypocalorique. Les complements nutritionnels oraux 
sont rembourses par I’Assurance maladie dans cette 
indication. Chez les patients en surpoids, 
I’amaigrissement n’est pas un objectif du fait de la 
mauvaise valeur pronostique d’un IMC bas. 
L’indication d'une perte de poids est a discuter en 
fonction des benefices potentiels sur la dyspnee et 
des risques sur le pronostic. On peut etre en 
surpoids, et meme obese, et denutri. 

L’isolement social est frequent et I’habitat des 


patients ayant une BPCO n’est pas toujours 
adequat; leur handicap, non visible exterieurement 
mais pourtant reel, lie a la dyspnee, rend souvent 
necessaire le recours a une assistante sociale. 

Realisation de la rehabilitation 

Le stage a une duree determinee par la structure 
ou il a lieu. II permet de faire revaluation initiale et 
de demarrer le programme avec toutes les 
composantes necessaires d’une fagon intensive. II 
permet d’aboutir a une amelioration de la 
tolerance a I’exercice, a une meilleure gestion de 
la maladie, a une meilleure qualite de la vie liee a 
la sante et, eventuellement, a un sevrage 
tabagique. L’objectif ultime est I'augmentation des 
activites physiques quotidiennes, permettant une 
amelioration de la qualite de la vie liee a la sante 
et le maintien de I’etat de sante du patient. En 
I’absence de maintien des activites physiques, les 
acquis du stage s’effacent en 12-18 mois. 4 
L’apres-stage a pour objectif le maintien ou 
I’amelioration des acquis du stage en termes de 
tolerance a I’exercice, de dyspnee, de qualite de 
vie, et comme objectif indirect, la diminution des 
hospitalisations et consultations et done la 
diminution du cout de la maladie. Les moyens 
utilises peuvent etre non seulement les moyens de 
suivi habituels de ces patients mais aussi les 
associations sportives, les associations de 
patients. Le renouvellement du stage peut s’averer 
necessaire, par exemple lors d’une exacerbation 
ou lors de la mise sous oxygene. 

Les structures proposant la rehabilitation 
respiratoire sont done variees. 5 La rehabilitation 
est efficace quel que soit son lieu de realisation. 

Le stage peut se faire dans un centre de 
reeducation specialise en maladies respiratoires, 
en hospitalisation complete ou ambulatoire (il en 
existe une centaine en France en 2011); ou a 
domicile, que les intervenants viennent au domicile 
du patient ou que le patient se deplace dans des 
structures medicates ou de kinesitherapie, par 
exemple par I’intermediaire d’un reseau de sante 
qui permet de federer les moyens a mettre en 
ceuvre. Ils sont une quinzaine en France en 201 1 . 
En ce qui concerne la rehabilitation a long terme, les 
structures sont tres variees, dependant des besoins 
mis en evidence a la fin du stage. Les objectifs de 
poursuite de prise en charge doivent partir des 
objectifs du patient et les professionnels de sante ou 
autres s’organisent autour de ces objectifs. Ils 
peuvent etre aussi transdisciplinaires puis lors du 
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stage et peuvent faire appel a un reseau de sante, a 
des kinesitherapeutes, des associations sportives 
(p. ex. la Federation frangaise d’athletisme a forme 
des educateurs sportifs a la prise en charge de 
malades respiratoires chroniques lors d’une activite 
de marche nordique), ou des associations de patients. 
Elle peut egalement se faire seule, en faisant appel au 
seul suivi medical. L’idee est toujours de maintenir un 
niveau d’activites physiques quotidiennes necessaire 
a la sante physique et psychique du patient. 

Conclusion 

La rehabilitation respiratoire est un element 
important du traitement de la BPCO. Son efficacite 
est largement prouvee en termes d’amelioration 
des symptomes et de cout de la maladie. La 
technique est standardises mais sa realisation est 
centree sur les besoins du patient. C’est un 
processus continu, evolutif, jamais definitif, ce qui 
peut rendre sa realisation difficile, car elle 
necessite un travail autour du patient impliquant 
plusieurs professionnels de sante ou autres. 
Comme dans toutes les maladies chroniques, les 
objectifs de prise en charge doivent etre negocies 
avec le patient et partages par tous, tout au long 
de la vie du patient. Le deuxieme frein est 
financier, certains actes n’etant actuellement pas 
remuneres. Seuls, certains professionnels de 
sante ont droit a une cotation de leurs actes par la 
Securite sociale: medecins, infirmieres et 
kinesitherapeutes. Et meme chez ces 
professionnels, tous les actes, et non des 
moindres, ne sont pas cotes (reentrainement a 
I’effort que les kinesitherapeutes cotent par 
assimilation, education therapeutique, prises en 
charge nutritionnelle et sociale). Ces insuffisances 
de cotation limitent done la faisabilite de la 
rehabilitation respiratoire en activite liberate.* 

P. Surpas declare avoir ete prise en charge (transport, hotel, 
repas) a I’occasion de deplacements pour congres par les 
laboratoires Boehringer-lngelheim. 
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